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РеЗюМе Заднелатеральная ротационная нестабильность (ЗЛРН) локтевого сустава может возникать остро 
в результате вывиха костей предплечья, а также быть хронической, например, после неадекватно-
го заживления ранее произошедшего разрыва латерального связочного комплекса, в частности 
латеральной локтевой коллатеральной связки (ЛЛКС). Необходимо учитывать то, что вследствие 
повторяющихся микротравм развивается стойкий болевой синдром, рецидив вывиха, что может 
приводить к инвалидности. Нами был проведен систематический обзор литературы в соответ
ствии с протоколом, изложенным в рекомендациях PRISMA. Из 1903 публикаций были отобраны 
11 исследований, соответствующих нашим критериям и оценкой результатов лечения 181 паци-
ента. Основной причиной развития ЗЛРН был простой травматический вывих костей предплечья 
(37,5%). Из исследований, в которых проводили оценку локтевого сустава по шкале MEPS, у 86,5% 
пациентов были отличные или хорошие результаты со средним значением MEBS=91 балл. До 
операции болевой синдром присутствовал у 131 пациента (87,3%) из 150, а в послеопераци-
онном периоде у 55 (36,6%) из 150 (р=0,01). Частота рецидивирующей нестабильности после 
операции отмечалась у 6,6% пациентов. Анализ литературы по проблеме ЗЛРН локтевого сустава 
показывает, что данная проблема до конца не изучена, стратегии лечения различаются и должны 
выполняться на основе опыта хирурга и имеющихся данных, однако доказано, что ключом к 
стабильности локтевого сустава является ЛЛКС, которая требует своего восстановления путем ее 
рефиксации или пластики.
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АС — ахиллово сухожилие
АТ — аллотрансплантат
ДЛМ — длинная ладонная мышца
ЗЛРН — заднелатеральная ротационная нестабильность
ИПЭЛ — искусственные полиэфирные ленты 
ЛКС — латеральные коллатеральные связки

ЛЛКС — латеральная локтевая коллатеральная связка
МКС — медиальная коллатеральная связка
МРТ — магнитно-резонансная томография
ПСМ — полусухожильная мышца
СТГМ — сухожилие трехглавой мышцы плеча
ТМБ — тонкая мышца бедра

ВВеДеНие 

По оценкам вывихи в локтевом суставе встреча-
ются с частотой 5,2–6 наблюдений на 100 000 в год. 
Второй по частоте вывих в большом суставе после 

вывиха плеча у взрослых и стоит на первом месте в 
детском (подростковом) возрасте, на который прихо-
дится 11–28% всех повреждений локтевого сустава [1,  
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2]. Средний возраст составляет примерно 30 лет [1]. 
Вывихи костей предплечья можно классифицировать 
на основании наличия или отсутствия повреждения 
кости. Простые вывихи костей предплечья представ-
ляют собой повреждения мягких тканей без сопут-
ствующего перелома, в то время как сложные вывихи 
сопровождаются переломом [3–5]. Простые вывихи 
встречаются значительно чаще, составляя до 74% всех 
вывихов костей предплечья [1, 2]. Вывихи являются 
наиболее распространенной причиной повреждения 
связок локтевого сустава, приводящего к нестабиль-
ности. Из этих вывихов более 95% происходят в задне-
латеральном направлении. После вывиха у 15–35% 
пациентов сохраняется нестабильность в локтевом 
суставе, а также возможен рецидив вывиха костей 
предплечья [6, 7].

Заднелатеральная ротационная нестабильность 
(ЗЛРН) локтевого сустава была описана O’Driscoll в 
1991 году как острая, рецидивирующая, а затем перехо-
дящая в хроническую нестабильность локтевого суста-
ва. Это состояние является частью комплексной неста-
бильности, вызванной недостаточностью комплекса 
латеральных коллатеральных связок (ЛКС) и, в первую 
очередь, латеральной локтевой коллатеральной связки 
(ЛЛКС) [8]. В 2008 году Charalambous et al. сообщили, 
что ЗЛРН локтевого сустава является наиболее рас-
пространенным типом хронической нестабильности 
локтевого сустава [9]. При ЗЛРН проксимальный отдел 
костей предплечья вращается вместе как единое целое 
по отношению к плечевой кости, вызывая задний под-
вывих или вывих головки лучевой кости относительно 
головчатого возвышения без сопутствующей неста-
бильности проксимального лучелоктевого сустава. 

Латеральный коллатеральный связочный комплекс, 
а именно латеральная локтевая коллатеральная связка 
(ЛЛКС), является ключевой структурой, обеспечиваю-
щая латеральную стабильность локтевого сустава [8], 
она практически всегда повреждается при заднелате-
ральных вывихах костей предплечья, которые состав-
ляют 86% травматических вывихов [8–12].

Реконструкция ЛЛКС была предложена в качес-
тве основного метода лечения ЗЛРН и до сих пор 
используется в качестве «золотого стандарта» многи-
ми хирургами [8, 12–15]. Однако в реальной хирур-
гической практике установить изометрическую точку 
непросто, и нет единого мнения по поводу костного 
туннеля, выполненного в гребне супинатора на локте-
вой кости [8, 10, 17–19]. 

Исторически на плечевой конец ЛЛКС и капсулу 
накладывали швы Беннелля, которые затем пропуска-
ли через костные туннели, просверленные в латераль-
ном надмыщелке у анатомической точки фиксации 
[10, 19, 21–23].

Несколько хирургических техник были описаны 
для лечения ЗЛРН, включая технику Jobe [23–25], также 
называемую «восьмеркой», технику стыковки и одно-
нитевую технику [16, 17, 27, 28]. Все эти методы пока-
зали хорошие и надежные результаты. Тем не менее, в 
современной литературе нет единого мнения относи-
тельно оптимальной хирургической техники лечения 
ЗЛРН, обеспечивающей наилучший послеоперацион-
ный клинический и функциональный результаты [27, 
29, 30]. Таким образом, этот систематический обзор 
направлен на определение оптимального варианта 
хирургического вмешательства и на оценку клини-
ческого исхода и частоты осложнений хирургических 

методов, используемых в настоящее время для лече-
ния ЗЛРН локтевого сустава.

Цель: изучить данные литературных источников 
и определить оптимальный вариант хирургической 
реконструкции латеральной локтевой коллатеральной 
связки при заднелатеральной ротационной нестабиль-
ности.

МАтеРиАл и МетОДы

Был проведен систематический поиск литера-
туры в международных медицинских базах данных 
“Pubmed” и “Scopus”, в результате чего были иденти-
фицированы 1903 публикации и оценены поэтапно. 
Данные из исследований изначально были класси-
фицированы на: обзорные статьи, когерентные ста-
тьи, описание техники, сравнение двух хирургических 
методов, биомеханические статьи и систематические 
обзоры. Затем эти данные были извлечены из каж-
дой подгруппы. После этого мы объединили дан-
ные в описательную литературу, чтобы обеспечить 
их сопоставимость, далее мы определили показатели 
успеха по количеству отличных и хороших результа-
тов для конкретных использованных оценок резуль-
татов. Выявлены 77 потенциальных статей, 11 из них 
соответствовали критериям включения/невключения. 
Количество пациентов в общей сложности составило 
181. Данные были объединены и проанализированы с 
акцентом на демографические характеристики паци-
ентов, а также на функциональные результаты, субъек-
тивные и объективные исходы лечения и осложнения. 
Систематический обзор проводился, когда собранные 
данные были достаточно однородными.

Критерии включения:
— полнотекстовые статьи;
— все уровни доказательности;
— исследования на людях;
— исследования с подробным клиническим исхо-

дом;
— наличие ЗНЛР локтевого сустава вследствие трав-

мы, ятрогенного повреждения;
— наличие рецидивирующих вывихов, слабости 

конечности и других симптоматических факторов;
— проведен анализ функциональных показателей;
— наличие демографических данных пациентов, 

включая возраст;
— восстановление или реконструкция ЛЛКС при 

ЗЛРН локтевого сустава (взрослые и дети).
Критерии невключения:
— среднее время наблюдения менее 2 лет;
— исследования, в которых пациентам не прово-

дилось реконструктивно-пластическое хирургическое 
вмешательство;

— отсутствие функциональных результатов;
— выпадение более 20% пациентов при последнем 

наблюдении;
— исследования на трупах и животных ;
— исследования без клинических результатов;
— исследования, посвященные хирургическим 

методам, включающим реконструкцию медиальной 
коллатеральной связки или других видов операции;

— систематические обзоры;
— отрывки из неопубликованных отчетов, научных 

встреч, обзорных статей, мнений экспертов.
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ПОисК литеРАтУРы

Этот систематический обзор проводился в соот-
ветствии с протоколом, изложенным в рекомендациях 
PRISMA (Предпочтительные элементы отчетности для 
систематических обзоров и метаанализов) (рис. 1) 
[31]. Первоначальный поиск выявил 1903 публикации. 
После цепочки цитирования и проверки дубликатов 
1098 публикаций были исключены. После оценки их 
выдержек оставшиеся 77 исследований были оцене-
ны по критериям соответствия. Всего было отобрано 
11 исследований для включения в систематический 
обзор. Все были сериями наблюдений, 10 из них — уро-
вень доказательности 4 и 1 — уровень доказательности 
3. Примеры поисковых запросов включали: «лате-
ральная локтевая коллатеральная связка» «латераль-
ный коллатеральный связочный комплекс», «варус-
ная нестабильность», «заднелатеральная ротационная 
нестабильность», «реконструкция», «рефиксация», 
«длинная ладонная мышца», «трехглавая мышца». 
Условия поиска были объединены в различные пере-
становки и комбинации с использованием логических 
операторов, чтобы максимизировать идентифика-
цию релевантных исследований. Справочные списки 
включенных исследований также были проверены для 
выявления дополнительных связанных исследований.

ОцеНКА КАчестВА исслеДОВАНия и РисК 
ПРеДВЗятОсти исслеДОВАНий

Когда исследование соответствовало критериям 
включения/невключения, мы просматривали весь 
текст для проверки квалификации. Расхождения 
между выводами авторов не было, также оценили 
каждое исследование на предмет риска систематичес-
кой ошибки и методологического качества, используя 
методологический индекс для нерандомизированных 
исследований (MINORS), состоящий из 12 пунктов, 
который был утвержден для этой цели [12]. Каждый 
вопрос имеет баллы от 0 до 2, 0 — для элемента, о 
котором не сообщалось, 1 — для элемента, о котором 
сообщалось, но неадекватно, и 2 балла для элемента, 
о котором было сообщено в полной мере. К важным 
аспектам методов были отнесены: дизайн исследо-
вания, продолжительность наблюдения, используе-
мые трансплантаты, техники и исходы. Баллы MINORS 
варьировали от 14 до 24. Все отобранные исследования 
были признаны подходящими для включения.

ВыБОР исслеДОВАНия 

Мы извлекли и проанализировали данные, вклю-
чающие: 

1) год публикации; 
2) дизайн исследования; 
3) уровень доказательности; 
4) количество пациентов; 
5) демографические параметры; 
6) причину ЗЛРН локтевого сустава;
7) время от травмы до операции; 
8) хирургическую технику и тип трансплантата; 
9) клинический результат (например: боль, оценка 

эффективности локтевого сустава Майо (MEPS), оценка 
по Nestor, Quick-DASH, ВАШ); 

10) тип трансплантата и функциональные резуль-
таты, включая субъективную и объективную стабиль-
ность;

11) протокол реабилитации и удовлетворитель-
ность состояния пациента;

12) осложнения и ревизионные вмешательства.
Затем сопоставили данные, проверенные другим 

автором. Ключевым исходом, представляющим инте-
рес, была продолжающаяся или рецидивирующая 
нестабильность после операции. Она считалась поло-
жительной, если пациенты имели симптомы неста-
бильности (например щелчки, подвывихи, вывихи) и 
(или) имели клинические признаки рецидивирующей 
нестабильности, такие как положительный тест “pivot 
shift”.

Показатели исходов, сообщаемые пациентами, 
регистрировались, когда они были доступны. 

Разногласия между обзорами были тщательно изу-
чены, расхождения были устранены путем согласо-
ванного обсуждения и посредничества двух старших 
авторов обзора (ФЛ и АП), где это было необходимо. 
При обнаружении нескольких статей об одном иссле-
довании, выбирали наиболее подробную и полную 
публикацию. Полная рукопись была рассмотрена, если 
в заголовке и аннотации каждого исследования не 
было достаточной информации для определения ее 
пригодности к включению.

иЗВлечеНие ДАННых

Статистический анализ. Средневзвешенные зна-
чения были рассчитаны для демографических дан-
ных и данных о результатах. Категориальные данные, 
такие как исходы, были объединены из исследований 
и использованы для определения общей стабильнос-
ти локтевого сустава, удовлетворенности пациентов, 
стойкого болевого синдрома. Наиболее часто исполь-
зуемой оценкой исходов была функциональная оценка 
локтевого сустава Мейо (MEPS) в 10 исследовани-

Рис. 1. Блок-схема PRISMA (предпочтительные элементы 
отчетности для систематических обзоров и метаанализов) 
дизайна систематического обзора/метаанализа [31]
Fig. 1. PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses) flowchart for systematic review/meta-analysis design [31]
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Полнотекстовые статьи, 
проверенные на 

соответствие требованиям 
(n=77)

Полнотекстовые статьи исключены 
с указанием причин (n=66):

— литературные обзоры — 13;
— биомеханические — 9;
— дополнительные патологии — 13;
— описательные — 18;
— история болезни — 7;
— нерелевантные критерии — 6

Проверено записей (n=805) Исключены записи (n=728)

Записи после удаления дубликатов 
(n=805)

Дополнительные записи, 
обнаруженные из других 

источников (n=53)

Идентифицированные 
записи с помощью поиска 

в PubМеd), SСОРUS
(n=1850)
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ях [13]. Диапазон движений (ROM) в 8 исследовани-
ях. Сокращенная оценка инвалидности руки, плеча 
и кисти (QuickDASH) [14], которые использовались 
в 3 исследованиях (№№ 7, 9 и 10), а также система 
оценки описанной Nestor в 3 исследованиях (№№ 1, 
2 и 5) [15]. В 4 исследованиях, включенных в систе-
матический обзор, дополнительно использовались: 
Оксфордская шкала оценки локтевого сустава (OES) и 
визуальная аналоговая шкала (VAS) [16].

Для создания баз данных использовали программу 
Excel 16.52 (Microsoft, США). Статистическую обработку 
данных проводили при помощи программы Statistica 
10 (StatSoft, США).

Двусторонний t-критерий Стьюдента для незави-
симой выборки (непарный) использовали для сравне-
ния средних значений между группами непрерывных 
данных. Значение p менее 0,05 считалось статистичес-
ки значимым.

Авторы оценили однородность каждого вышеупо-
мянутого набора данных. Гетерогенные данные были 
исключены из метаанализа.

Хирургическая техника. Также были определе-
ны и прокомментированы различные хирургические 
методы реконструкции. Эти техники включают ориги-

нальную туннельную технику Jobe [10] и современную 
технику стыковки [18, 19]

Стабильность локтевого сустава. Ключевым 
исходом, представляющим интерес, была продолжаю-
щаяся или повторяющаяся нестабильность локтевого 
сустава после операции, что подтверждалось наличи-
ем симптомов нестабильности (например: щелчки, 
боль, подвывихи, вывихи) и (или) имели клинические 
признаки рецидивирующей нестабильности, такие как 
положительный тест на “pivot shift” [20].

Стабильность локтевого сустава оценивали как 
объективно, так и субъективно. Объективная стабиль-
ность была определена членом операционной бригады 
во время послеоперационного клинического осмотра 
и оценивалась в 8 исследованиях у 122 пациентов 
из 181, доступных для последующего наблюдения. 
Субъективная оценка (удовлетворенность) повседнев-
ной активности, сообщаемая пациентами, оценива-
лась при последнем наблюдении в 8 исследованиях у 
128 пациентов из 181. 

РеЗУльтАты 

Все включенные исследования показаны в табл. 1, 
2. Всего было включено 11 исследований с оценкой 

Та бл и ц а  1
Включенные исследования, характеристики исследования и результаты
Ta b l e  1
Included studies, study characteristics and results

Авторы 
исследований

Количество 
пациентов

Средний 
возраст (лет)

Пол м/ж Среднее время до 
операции (мес)

Причина 
ЗЛРН

Среднее время 
наблюдения (мес)

Оценка MEPS 
(баллы)

Результаты

1. Lee [20] 
(2003)

10 34 (20–50) 6/4 10,4 
(1 неделя–36 мес)

Травма 24,1 (7–52) нет 10/10 (100%) объективная стабиль-
ность и удовлетворены результатами 
3 отлично, 5 хорошо, 2 удов
летворительно по Нестеру

2. Sanchez-
Sotelo [21] 
(2005)

44 35 (9–80) 28/16 33,8 (4–144) Травма 31 
Ятрогенные 8 
Неизвестно 5

72 (24–180) 85 (60–100) 38/44 удовлетворены результатами 
38/44 объективная стабильность

3. Jeon [22] 
(2011)

4 18,5 (13–23) 3/1 54 (24–60) Травма 40,3 (26–68) 90 (80–100) 2/4; 1 или 2 эпизода субъективной 
нестабильности

4. Jones [17] 
(2012)

8 39,8 (17–57) 4/4 10,3 (6–16) Травма 4 
Ятрогенные 4

85,2 (62,4–112,8) 87,5 (75–100) — 8/8 (100%) объективная стабиль-
ность и удовлетворены результатами 
— 3/8 (38%) легкая боль при нагрузках 
— 1/8 (13%) постоянная легкая боль

5. Lin [23] 
(2012)

14 31,6 (18–60) 10/4 45 (4–108) Травма 49 (24–72) 93,2 (65–100) — 13/14 (93%) объективная ста-
бильность 14/14 удовлетворены 
результатами 
— 5/14 (36%) умеренная боль при 
активности 

6. Tawari [24] 
(2013)

7 28 (16–47) 2/5 32,4 (6–180) Травма 5 Ятро-
генные 2

26,8 (12–71) 95 (65–100) 6/7 (90%) объективная стабильность и 
удовлетворены результатами 

7. Vernet [25] 
(2015)

19 37,8 (20–63) 11/7 17 (5–29) Травма 61,1 (12–145) 89,9 (60–100) — 18/18 объективная стабильность и 
удовлетворены результатами 
— 5/18 боль связана с климатом 1/18 
боль при активности

8. Kastenskov 
[26] (2017)

15 34 (13–48) 3/12 37 (7–96) Травма 228 (204–264) 89 (70–100) 13/15 объективная стабильность 1/15 
боль при нагрузках — 4/15 незначи-
тельное снижение объема движений

9. Rodrigues 
[27] (2018)

23 31,2 (19–46) 20/3 19,5 (0,6–128) Травма 12 
Ятрогенные 2 
Неизвестно 9

55,5 (26–91) 85,9 3/23 инвалидности локтевого сустава 
21/23 удовлетворены результатами 
83% вернулись к прежнему уровню 
работоспособности

10. Chanlalit 
[28] (2018)

6 46 (39–58) 5/1 32 (12–120) Ятрогенные 24,2 (7–50) 97,5 (95–100) 5/6 объективная стабильность 

11. Stephanie 
Geyer [29] 
(2021)

31 42,9 (31–53) 13/18 51,3 Травма 14
Ятрогенные 17

57,7±17,5 93,5 29/31 объективная стабильность 
31/31 субъективная стабильность

Общее 181 34,4 101/80 32,2 Ятрогенные 42 
Травма 125 
Неизвестно 14

65,8 Среднее 
значение 

90,65

Примечание: ЗЛРН — заднелатеральная ротационная нестабильность
Note: ЗЛРН — posterolateral rotational instability
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181 пациента со средним возрастом 34,4 года (диапа-
зон 9–80), в популяции преобладали мужчины — 101 
против 80 женщин. Среднее время между травмой 
и операцией составило 32,2 месяца (от 1 недели до 
180 месяцев). Среднее время наблюдения состави-
ло 65,8 месяца (от 7 до 264 месяцев). Как видно из 
рис. 2, наиболее частой причиной ЗЛРН локтевого 
сустава был простой травматический вывих в 68 слу-
чаях (37,5%), сложные вывихи — 22 случая (12,1%). У 
42 пациентов (23,2%) причина была ятрогенной (пос-
леоперационные случаи). Переломы — 12 пациентов 
(6,6%) и неуточненная травма — 23 случая (12,7%). 
Неизвестно — 14 пациентов (7,7%) или не смогли опре-
делить явную травму, которая могла быть причиной их 
заболевания. Из них 51 пациент из 181 перенесли как 
минимум одну операцию (28,1%). 

ВыБОР тРАНсПлАНтАтА

Используемые трансплантаты: аутотрансплантат 
(n=145/165), аллотрансплантат (n=12/165), синтетичес-
кий трансплантат (n=7/165), неизвестно (n=1). Типы 
аутотрансплантатов включали трансплантаты сухожи-
лия длинной ладонной мышцы (n=82), трансплантаты 
сухожилия трехглавой мышцы (n=51), трансплантаты 
сухожилия полусухожильной мышцы (n=12) (рис. 3). 

АУтОтРАНсПлАНтАты и АллОтРАНсПлАНтАты 

Среднее значение послеоперационного MEPS для 
аутотрансплантатов составило 91,2 балла против 
87,5 балла для аллотрансплантатов (р>0,05). 

ПРОстые и слОжНые ВыВихи 

Средний послеоперационный MEPS составил 
90,7 балла для простых вывихов и 86,6 балла для слож-
ных вывихов (р=0,09). 

РеФиКсАция и РеКОНстРУКции с исПОльЗОВАНиеМ 
тРАНсПлАНтАтОВ 

Пациентам с острыми травмами показано вос-
становление ЛЛКС. В отличие от пациентов с острым 
разрывом ЛЛКС, многие с подострой и хронической 
нестабильностью не имеют адекватных тканей для 
рефиксации и обычно нуждаются в реконструкции 

Та бл и ц а  2
Выбор трансплантата, техника и частота осложнений
Ta b l e  2
Graft selection, technique, and complication rates

Автор Трансплантат Техника Осложнения Ревизия 
(количество/%)

Уровень 
доказательности

1. Lee (2003) ДЛМ (5) 
ПСМ (1)

Костные туннели Послеоперационная гематома 1/10 4

2. Sanchez-Sotelo 
(2005)

ДЛМ (20) 
СТГС (4) 
АТ (6) 
ПСМ (2)

Костные туннели 1. Развитие артроза (2) 
2. Тромбоз глубоких вен (1) 
3. Рецидивирующая нестабильность (5) 
4. Нейропатия локтевого нерва (1) 
5. Поверхностная инфекция (2) 
6. Гетеротопическая оссификация (1)

6/13,6 4

3. Jeon (2011) ДЛМ Неизвестно Умеренная рецидивирующая нестабильность (1) 0 4

4. Jones (2012) ДЛМ Техника стыковки Рецидивирующая нестабильность (2) 0 4

5. Lin (2012) ТМБ (6) 
ДЛМ (8)

Техника Jobe Рецидивирующая нестабильность (1) 1/7 4

6. Tawari (2013) ИПЭЛ Костные туннели Рецидивирующая нестабильность (1) 0 4

7. Vernet (2015) ДЛМ (18) 
СТГМ (1)

Техника Jobe 0 0 4

8. Kastenskov 
(2018)

СТГМ Модицированная техника стыковки 
с анкерными фиксаторами 

0 0 4

9. Rodriguez (2018) ДЛМ (13) 
АТ (6) 
ПСМ (3) 
Неизвестно (1)

Неизвестно 1. Глубокая инфекция (1) 
2. Нейропатия локтевого нерва (2)
3. Сгибательная контрактура+нейропатия (1)

3/13 4

10. Chanlalit (2018) ДЛМ Модицированная техника стыковки 
с анкерными фиксаторами 

0 0 4

11. Stephanie Geyer 
(2021)

СТГМ Анкерная фиксация на плечевой 
кости, интрамедуллярная пуговица 
на локтевой кости 

1. Глубокая инфекция (1) 
2. Нейропатия локтевого нерва (2) 
3. Контрактура (артрофибролиз) (1) 
4. Рецидивирующая нестабильность (2)

4/12,9 3

Примечания: АС — ахиллово сухожилие; АТ — аллотрансплантат; ДЛМ — длинная ладонная мышца; ИПЭЛ — искусственные полиэфирные ленты; ПСМ — полусухожиль-
ная мышца; СТГМ — сухожилие трехглавой мышцы плеча; ТМБ — тонкая мышца бедра 
Notes: АС — Achilles tendon; АТ — allogeneic graft; ДЛМ — long palmar muscle; ИПЭЛ — artificial polyester tapes; ПСМ — semitendinosus muscle; СТГМ — triceps brachii 
muscle tendon; ТМБ — gracilis muscle

Рис. 2. Структура причин заднелатеральной ротационной 
нестабильности локтевого сустава
Fig. 2. The structure of the causes of posterolateral rotational instability 
of the elbow joint

Простой вывих

Сложный вывих

Травма

Переломы

Ятрогенные

Неизвестно
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связок с использованием ауто- или аллотранспланта-
тов [9, 15].

Среднее значение по шкале MEPS для рекон-
струкции с использованием трансплантатов составило 
90,88 балла (159 пациентов) и 78,75 балла (12 пациен-
тов) для рефиксации (p>0,05). 

В серии Lee и Tео всем 3 пациентам с отличным 
результатом была проведена реконструкция сухожиль-
ного трансплантата. 

хиРУРГичесКие МетОДы лечеНия

Открытая пластика ЛЛКС локтевого сустава часто 
выполняется с помощью стандартного доступа Кохера 
к латеральному отделу локтевого сустава. Затем связка 
восстанавливается путем фиксации ее к месту при-
крепления на плечевой кости с помощью анкерных 
фиксаторов или трансоссальных швов.

Наиболее распространенными хирургическими 
техниками были следующие: техника Jobe (n=33; 18,2%) 
(среднее значение MEPS=91,3) и техника стыковки 
(n=8; 4,4%) (среднее значение MEPS=87,5), а также 
модифицированная техника стыковки с костными 
анкерами (n=21; 11,6%) (среднее значение MEPS=91,4). 
Использование костных туннелей включало в себя и 
технику Jobe и технику стыковки (n=61; 33,7%). Другие 
методы включали шовные фиксаторы (n= 31; 17,1%) и 
неизвестные хирургические техники (n=27; 14,9%).

При сравнении двух методик Jobe и стыковки не 
было выявлено значительных различий с точки зре-
ния осложнений. У пациентов, прооперированных по 
методике Jobe, регистрировали лучший клинический 
и функциональный результат по сравнению с пациен-
тами, которым проводили технику стыковки. Тем не 
менее, эта разница несущественна из-за очень неболь-
шого размера выборки в группе техники стыковки 
(p=0,18) (табл. 3). 

ПОслеОПеРАциОННАя РеАБилитАция

Средняя продолжительность гипсовой иммобили-
зации локтевого сустава после операции составляла 
2 недели (диапазон 2 дня — 6 недель), затем иммоби-
лизация продолжалась в шарнирном ортезе для посте-
пенного увеличения амплитуды движения в среднем 
еще на 4 недели, и начиналась программа реабили-
тации для укрепления мышц верхней конечности. 
Гипсовую иммобилизацию проводили в положении 
пронации предплечья в 95 случаях под углом 900 и в 
нейтральном положении — в 17 случаях. В исследо-
ваниях № 9 и № 11 у 54 пациентов проводили очень 
короткую иммобилизацию, составившую (2–3 дня). 
Активные движения во всех плоскостях были ограни-
чены в среднем на 8 недель (диапазон 2–12 недель). 
Физическая нагрузка, поднятие тяжестей и возвраще-
ние к спорту были ограничены в среднем в течение 
24 недель после операции.

ПОКАЗАтели исхОДА, сООБщАеМые ПАциеНтАМи

В табл. 1, 2 приведены клинические результаты. До 
операции среднее значение по шкале MEPS зарегист-
рировано только в 2 исследованиях (№ 3 и № 10) у 
10 пациентов, составило 64,6 балла. Послеоперацион-
ная оценка по шкале QuickDASH, полученная в 3 иссле-
дованиях, составила 13,8 балла. Послеоперационные 
средние значения по шкале MEPS для 171 пациента 
всех включенных исследований, кроме исследования 

Lee, составили 90,6 балла (диапазон 45–100 баллов). 
Что касается MEPS, то 101 пациент (59%) был отнесен 
к категории «отлично», 47 пациентов (27,5%) — «хоро-
шо», 23 пациента (13,5%) — «удовлетворительно» и 
2 пациента (1%) — «плохо». Данные по 10 пациентам 
в исследовании Lee были оценены по системе оце-
нок, описанной Nestor. В 3 случаях получен отличный 
результат, в 5 — хороший и в 2 — удовлетворитель-
ный.

Возраст был единственным фактором риска, сущест-
венно повлиявшим на функциональные исходы. В час-
тности, возраст старше 30 лет предвещал значительно 
более низкий средний показатель MEPS и составил 
86,2 балла против 91,3 балла у более молодых пациен-
тов (р=0,013) (табл. 4).

БОль

Данные о боли не были зарегистрированы у 
31 пациента. До операции болевой синдром присут-
ствовал у 131/150 пациента (87,3%), а в послеопе-
рационном периоде — 55 пациентов (36,6%) из 150 
испытывали боль от легкой (при нагрузках) до стойкой 
(в покое). Операция была статистически значимо свя-
зана с облегчением боли (p=0,01).

Рис. 3. Используемые трансплантаты
Примечания: АТ — аллотрансплантат; ДЛМ — длинная 
ладонная мышца; ИПЭЛ — искусственные полиэфирные 
ленты; ПСМ — полусухожильная мышца; СТГМ — сухожилие 
трехглавой мышцы плеча
Fig. 3. Grafts used
Notes: АТ — allogeneic graft; ДЛМ — long palmar muscle; ИПЭЛ — artificial 
polyester tapes; ПСМ — semitendinosus muscle; СТГМ — triceps brachii 
muscle tendon

ДлМ

82

51
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7

1

стГМ ПсМ Ат иПЭл Неизвестно

Та бл и ц а  3
Двухвыборочный t-тест (1. Техника Jobe. 2. Техника 
стыковки)
Ta b l e  3
Two-sample t-test (1. Jobe technique. 2. Docking technique)

Переменная 1 Переменная 2

Среднее 91,34375 87,4375

Дисперсия 131,0715726 89,67410714

Наблюдения 32 8

Объединенная дисперсия 123,4457237

Гипотетическая разность средних 0

df 38

tстатистика 0,889430456

р (T≤t) одностороннее 0,189684017

t критическое одностороннее 1,68595446

р (T≤t) двухстороннее 0,379368033

t критическое двухстороннее 2,024394164
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ДиАПАЗОН ДВижеНий

Диапазон движений был сохранен или улучшен у 
большинства пациентов. У 128 пациентов из 181 сред-
нее активное разгибание в локтевом суставе улучши-
лось с 6,5° (от 0 до 50°) до операции до 5° (от 0 до 60°) 
при последнем осмотре, а среднее активное сгибание в 
локтевом суставе — с 131° (от 85 до 155°) до 136° (100 до 
155°). У 158 пациентов из 181 после операции диапазон 
движений разгибание/сгибание составил (5,90–136°).

Объективная стабильность при клиническом 
осмотре (отрицательный тест pivot shift) была зарегис-
трирована у 111 пациентов (91,1%) из 122.

Удовлетворенность пациентов была оценена у 
128 пациентов из 181, обычно регистрировались как 
«да» или «нет». Мы отметили, что 117 пациентов 
(91,4%) из 128 были удовлетворены результатом.

ОслОжНеНия

В табл. 2 приведены послеоперационные осложне-
ния во всех включенных исследованиях. Сообщалось о 
27 осложнениях (14,9%) и 15 ревизионных операциях 
(8,2%).

Наиболее частым осложнением была рецидивиру-
ющая нестабильность. Послеоперационная нестабиль-
ность отмечена у 12 пациентов (6,6%). Частота реци-
дивов нестабильности была значительно выше при 
рефиксации связки (3/16 локтей; 18,7%) по сравнению 
с таковой при реконструкции (9/165; 5,4%) (р>0,005). 

Не были отмечены значительные различия в час-
тоте повторной нестабильности в зависимости от типа 
трансплантата (р=0,48) или наличие простого или 
сложного вывиха (р=0,52).

Структуру других осложнений составили: конт-
рактура (n=2; 1,1%), нейропатия локтевого нерва (n=6; 
3,3%), посттравматический артроз (n=2; 1,1%), глубо-
кая инфекция (n=2; 1,1%), поверхностная инфекция 
(n=2; 1,1%) и тромбоз глубоких вен (n=1; 0,55%).

В структуре причин ревизионных операций при-
сутствовали: невролиз локтевого нерва (n=5), ревизи-
онная реконструкция ЛЛКС (n=3), глубокая инфекция 
(n=2), артрофиброз (n=1), дренирование гематомы (n=1) 
и нейропатия локтевого нерва+артрофиброз (n=1).

Частота рецидива нестабильности локтевого сус-
тава в группе ятрогенных причин ЗЛРН составила 
3 случая (7,1%) из 42, в группе травматических причин 
ЗЛРН — 6 случаев (4,8%) из 125, в группе неизвестных 
причин ЗЛНР — 1 случай (7,1%) из 14. В исследовании 
Jones рецидивы наблюдались в 2 случаях (25%) из 8, 
однако в какой группе по причинам ЗЛНР произошли 
рецидивы, авторы не указали [17].

ОБсУжДеНие

Насколько нам известно, это первое исследова-
ние, в котором собраны и проанализированы опубли-
кованные результаты изолированной реконструкции 
ЛЛКС при ЗЛРН локтевого сустава. Главный ограни-
чивающий фактор нашего исследования — низкий 
уровень доказательности работ, малое число выбо-
рок, отсутствие детального описания включенных в 
исследование пациентов с ЗЛРН. Большинство статей 
содержит описание малого количества пациентов и 
серии клинических наблюдений. Множество работ не 
содержат объективных оценочных критериев исходов 
результатов лечения. Однако одним из преимуществ 
данного обзора является длительное среднее время 
наблюдения, составившее 5,4 года. В него также было 

включено достаточно пациентов, чтобы можно было 
определить прогностические факторы для хирургичес-
кого лечения данной патологии.

ПРичиНы ЗАДНелАтеРАльНОй РОтАциОННОй 
НестАБильНОсти

Пациенты с ЗЛРН имели различную основную пато-
логию, хотя некоторые авторы связывают ее причину 
с повреждениями отдельных компонентов латераль-
ного связочного комплекса, такими как ЛЛКС [8] или 
ЛКС и ее прикрепление к кольцевидной связке [32]. 
Реконструкция ЛЛКС для лечения данной патологии 
является «золотым стандартом» [9, 13, 15, 21–23, 26, 
33].

Наиболее частой причиной реконструкции ЛЛКС, 
выявленной в нашем исследовании, была хроническая 
ЗЛРН после травматического события (125 пациентов 
(69%) из 181). Большинство этих пациентов без сопут-
ствующей костной патологии (91 пациент (73%) из 125). 
Из них 68 пациентов (74%) из 91 с простыми травмати-
ческими вывихами костей предплечья, которые встре-
чаются у более молодых и более активных пациентов, 
средний возраст которых на момент реконструкции 
составил 34 года. Этот факт подчеркивает, что у неко-
торых пациентов с простыми вывихами в дальнейшем 
сохраняется симптоматическая нестабильность, что 
говорит о необходимости более тщательно подходить 
к таким случаям и чаще использовать хирургическое 
восстановление ЛЛКС. 

В ряде наблюдений ЗЛРН также была результа-
том травмы без сопутствующего вывиха [22, 27]. В 
42 случаях ЗЛРН возникла в результате ятрогенного 
повреждения комплекса ЛКС, связанного с предыду-
щими операциями на латеральном отделе или инъ-
екциями [22, 28, 30]. Связочный комплекс может быть 
непреднамеренно отсечен от плечевой кости при рас-
ширенном освобождении при «теннисном локте» или 
пересечен при доступе Кохера [21, 29, 30].

ДиАГНОстиКА

Диагноз ЗЛРН часто может быть пропущен, что 
требует более тщательного сбора анамнеза травмы 
локтевого сустава, а также углубленного физикального 
осмотра и дополнительных исследований. Несколько 
пациентов в проведенном обзоре жаловались на боль, 
блокировку или защемление, но конкретно неотличали 

Та бл и ц а  4
Двухвыборочный t-тест с одинаковыми дисперсиями
Ta b l e  4
Two-sample t-test with equal variances

Переменная 1 Переменная 2

Среднее 91,38596491 86,27027027

Дисперсия 123,2412281 200,419104

Наблюдения 57 74

Объединенная дисперсия 166,91553

Гипотетическая разность средних 0

df 129

tстатистика 2,246848968

p (T≤t) одностороннее 0,013174594

t критическое одностороннее 1,656751594

p (T≤t) двухстороннее 0,026349188

t критическое двухстороннее 1,978524491
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нестабильность локтевого сустава [26, 27, 30]. Оценка 
стабильности с помощью тестов как “posterolateral 
pivot-shift” должна быть частью оценки каждого лок-
тевого сустава с механическими симптомами, преды-
дущей травмой или хирургическим вмешательством 
вблизи латерального связочного комплекса [8]. В под-
тверждение сложности диагностики ЗЛРН говорят 
полученные данные о среднем времени до операции, 
которое составило 32,2 месяца. Например, Lin et al. 
сообщают, что среднее время между травмой и опе-
рацией составляет 45 месяцев [23]. Chanlalit и Phorkhar 
предположили, что сопутствующую нестабильность 
следует подозревать у пациентов с болью в локтевом 
суставе при положительном тесте предчувствия при 
проведении “lateral pivot-shift” [28]. В случае сомнений 
локтевой сустав следует обследовать под рентгено-
скопическим контролем и под анестезией, а также 
использовать визуализирующие исследования, такие 
как магнитно-резонансная томография (МРТ). МРТ 
может быть полезной для выявления малозаметных 
случаев нестабильности при выявлении недостаточ-
ности ЛКС-комплекса [34, 35].

Также артроскопия локтевого сустава помогает 
диагностировать нестабильность локтевого сустава. 
Артроскопические данные включают в себя симптом 
“drive-through” и расширение плечелоктевого сустава 
более чем на 2 мм при приложении силы на супина-
ции предплечья при разгибании в локтевом суставе. 
Например, в исследованиях Chanlalit и Stephanie Geyer 
у всех пациентов был подтвержден диагноз ЗЛРН с 
помощью артроскопии [28, 29]. 

РеЗУльтАты хиРУРГичесКОГО лечеНия

В период острой травмы восстановление ЛЛКС 
является «золотым стандартом», если мягкие ткани 
поддаются рефиксации. Однако рефиксация часто 
невозможна, так как мягкие ткани не подлежат вос-
становлению. Поэтому реконструкция ЛЛКС является 
рекомендуемым выбором для восстановления ста-
бильности локтевого сустава у пациентов с подострой 
или хронической ЗЛРН [17, 22, 29, 36, 37]. Несмотря на 
позднее установление диагноза, хирургические резуль-
таты лечения после реконструкции ЛЛКС в целом 
отличные. 94% пациентов достигают послеоперацион-
ной стабильности локтевого сустава при физикальном 
обследовании, а по шкале MEPS до 90,6 балла — при 
долгосрочном наблюдении. Кроме того, большинство 
пациентов в этом обзоре имели полную силу и диапа-
зон движений в локтевом суставе после хирургической 
реконструкции. В то время как у 6,6% пациентов сохра-
нилась нестабильность, только 2,7% из них подверг-
лись ревизионной операции. Реконструкция ЛЛКС или 
восстановление комплекса латеральной локтевой кол-
латеральной связки у пациентов с ЗЛРН локтевого сус-
тава была эффективной. Расширенная реконструкция 
связок с использованием сухожильного трансплантата 
дала более надежные результаты. 

ВыБОР тРАНсПлАНтАтА Для ПлАстиКи лАтеРАльНОй 
лОКтеВОй КОллАтеРАльНОй сВяЗКи

Наиболее широко используемым трансплан-
татом было сухожилие длинной ладонной мышцы. 
Биомеханические исследования показывают, что сухо-
жилие ДЛМ является достаточно прочным [32]. Оно 
также имеет преимущество в связи с тем, что находит-
ся в пределах операционного поля и может быть взято 

без дополнительного анестезиологического пособия. 
Однако ДЛМ не всегда доступна для использования, так 
как она врожденно отсутствует у 16% населения [38]. 
При ее отсутствии можно использовать часть сухожи-
лия трехглавой мышцы плеча. Показатели использова-
ния данного трансплантата также хорошие, но техника 
требует расширенного заднего срединного доступа 
для забора трансплантата достаточной длины. Также 
при использовании этой методики было отмечено 
незначительное снижение силы разгибания локтевого 
сустава [27, 39]. У пациентов с дегенеративными изме-
нениями или генерализованной гипермобильностью 
связок показано использование синтетической связки 
для реконструкции [25]. 

хиРУРГичесКАя техНиКА

Две основные хирургические техники были описа-
ны для лечения ЗЛРН. Это техника Jobe, также называ-
емая «восьмеркой» и техника стыковки. У пациентов, 
получавших лечение по методике Jobe, сообщалось об 
одном осложнении из-за сопутствующего поврежде-
ния медиальной коллатеральной связки (МКС), кото-
рое не было диагностировано до реконструкции ЛЛКС. 
В группе «стыковки» у 2 пациентов (25%) из 8 наблюда-
лась рецидивирующая нестабильность. Тем не менее, 
ни одному из этих пациентов не потребовалась реви-
зионная операция. Только один пациент с послеопе-
рационной потерей подвижности при физикальном 
обследовании сообщил о стойкой легкой боли. Jones et 
al. [17], используя технику стыковки, наблюдали эпизо-
дическую нестабильность у 2 пациентов из 8, в отличие 
от результатов долгосрочного исследования Kastenskov 
[26], в котором использовалась модифицированная 
техника стыковки с дополнительной фиксацией анке-
рами, наблюдали слабость у 2 пациентов из 15, но не 
нестабильность. Техника Jobe и модифицированная 
техника стыковки показали лучший послеопераци-
онный функциональный и клинический результат, 
оцененный по шкале MEPS, по сравнению с техникой 
стыковки. Тем не менее, результаты демонстрируют, 
что обе техники являются безопасными и эффектив-
ными для лечения ЗЛРН. 

ЗАДНелАтеРАльНАя РОтАциОННАя НестАБильНОсть 
и сОПУтстВУющие ПОВРежДеНия

В исследовании Lin имелся 1 случай остаточной 
послеоперационной нестабильности из-за сопутству-
ющего повреждения МКС, которое не было диагнос-
тировано до реконструкции ЛЛКС [23]. Повреждения 
МКС нередкость при травматических полных вывихах 
предплечья, в некоторых исследованиях сообщалось, 
что до 100% пациентов имели нарушения МКС [40, 
41].

Таким образом, для профилактики рецидивов и 
точного определения уровня нестабильности локте-
вого сустава необходимо тщательное предоперацион-
ное рентгенологическое обследование и проведение 
стресс-тестов под анестезией (перед операцией).

Также в нашем исследовании некоторые авторы 
сообщили о костно-хрящевых дефектах заднего отдела 
головчатого возвышения — повреждение «Осборна–
Коттерилла» [10, 23, 25]. Ранее было установлено, что 
это поражение связано с ЗЛРН [10, 42]. Jeon et al. отме-
тили, что изолированная реконструкция связки может 
быть неэффективной у этих пациентов [22, 24]. Мы 
предполагаем, что большая часть ЗЛРН локтевого сус-
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тава вызвана недостаточностью латеральной локтевой 
коллатеральной связки, но в ряде случаев посттрав-
матические костные деформации и сопутствующие 
костно-хрящевые поражения могут привести к хрони-
ческой микронестабильности. В серии Lee и Teo ЗЛРН 
у 2 пациентов развилась в результате варусной дефор-
мации локтевого сустава из-за предыдущего непра-
вильного сращения перелома [20]. В сложных случаях 
может потребоваться реконструкция МКС, костной 
пластики венечного отростка, головки лучевой кости и 
мыщелка плечевой кости. 

РеАБилитАция и (или) ПОслеОПеРАциОННОе 
ВВеДеНие

Иммобилизация локтевого сустава более 3 недель 
после острого вывиха влияет на развитие контрактуры 
локтевого сустава [43–46]. По данным проанализи-
рованной литературы после операций только на свя-
зочном аппарате длительность послеоперационной 
иммобилизации на объем движений в локтевом сус-
таве  не оказывала статистически значимого влияния, 
а наличие сопутствующих костных повреждений  спо-
собствовало  развитию контрактуры [20, 23, 46–48].  

ОслОжНеНия

В структуре осложнений после хирургического вме-
шательства по поводу ЗЛРН первое место занимают 
неврологические проблемы, в первую очередь ней-
ропатия локтевого нерва [21, 27, 29]. Также невроло-
гические осложнения являлись основной причиной 
ревизионных вмешательств [21, 27, 29], а невролиз 
локтевого нерва — самой частой ревизионной опера-
цией. Эти данные показывают необходимость первич-
ной транспозиции локтевого нерва, чтобы избежать 
возможных неврологических осложнений в послеопе-
рационном периоде. Ревизионные пластики связоч-
ного компонента составили 2,7%. В исследовании Lin 
сообщается только об одной ревизионной операции 
из-за сопутствующего повреждения МКС, которое не 
было диагностировано до реконструкции ЛЛКС [23]. 
В исследовании Rodriguez потребовалась ревизионная 
реконструкция ЛЛКС из-за глубокой инфекции [27]. А 
в исследовании Sanchez–Sotelo сообщалось о двух реви-
зионных реконструкциях ЛЛКС, оба пациента жалова-
лись на сильную боль при последнем осмотре [21]. 

У данного исследования есть 3 основных ограни-
чения. Во-первых, результаты этого обзора подверже-
ны предвзятости и ошибкам, присущим сбору ретро-
спективных данных. Большинство включенных статей 
состоят из лечения, проведенного разными хирургами, 
небольших когорт, в которых, вероятно, существуют 
систематические ошибки, а отрицательные результа-
ты могли не сообщаться. 

Во-вторых, возможно не всегда ставились правиль-
ные диагнозы, когда пациентам с болью или с МРТ-
диагностированным повреждением ЛЛКС, ошибочно 
диагностировалась ЗЛРН без истинной нестабильнос-

ти. Наконец, интерпретация результатов ограничена 
их неоднородностью от отчета к отчету с различными 
показателями результатов. Предоперационный объем 
движений и функциональные показатели отсутствова-
ли у некоторых авторов, поэтому нельзя было судить 
об объективном приросте показателей к концу пери-
ода наблюдения. Более того, сила захвата во мно-
гих исследованиях не измерялась, а также не было 
стандартизации по временным точкам наблюдения и 
протоколам реабилитации, что ограничивает статис-
тическую значимость. Однако есть несколько сильных 
сторон: длительное среднее время наблюдения, соста-
вившее 5,4; достаточное количество пациентов, чтобы 
можно было определить прогностические факторы для 
хирургического лечения данной патологии. Поэтому 
несмотря на ограничения, мы представляем крупней-
ший систематический обзор реконструкции ЛЛКС при 
ЗЛРН локтевого сустава.

ВыВОДы

1. Проведенный анализ международной литера-
туры показывает успешные результаты реконструк-
ции латеральной локтевой коллатеральной связки при 
заднелатеральной ротационной нестабильности лок-
тевого сустава у большинства пациентов с достижени-
ем стабильности сустава, сохранением его подвижнос-
ти и уменьшением болевого синдрома.  

2. Раннее хирургическое вмешательство у паци-
ентов со значительными симптомами нестабильнос-
ти и неиспользование длительной иммобилизации 
в попытках провести консервативное лечение поз-
воляют получить лучшие функциональные результа-
ты лечения вывихов и переломовывихов в локтевом 
суставе, а ранняя мобилизация после хирургического 
лечения позволяет снизить риски развития послеопе-
рационных контрактур локтевого сустава.

3. Ввиду того, что латеральная локтевая колла-
теральная связка является ключевой анатомической 
структурой для стабильности локтевого сустава в пов-
седневной деятельности и для спортивных нагрузок, 
ее сохранение или восстановление, должно быть обя-
зательной процедурой при хирургических вмешатель-
ствах на латеральном отделе локтевого сустава как при 
острых травмах, так и при хронической нестабиль-
ности. Основным методом выбора восстановления 
латеральной локтевой коллатеральной связки в подост-
рых и хронических случаях заднелатеральной рота-
ционной нестабильности является ее пластика ауто-
сухожильным трансплантатом из сухожилия длинной 
ладонной мышцы.

4. Для полноценной оценки результатов лече-
ния заднелатеральной ротационной нестабильности 
целесообразно создание единых протоколов описа-
ния таких пациентов, что позволит детальнее понять 
результаты лечения в будущем.

Необходимы дальнейшие сравнительные исследо-
вания с более строгим подходом к сбору данных.
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Surgical Treatment of Posterolateral Rotational Instability of the Elbow: a 
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M.A. Haj Hmaidi1, 2 *, F.L. Lazko1, 2, A.P. Prizov1, 2, N.V. Zagorodniy1, 3, E.A. Belyak1, 2, M.F. Lazko1, 2, V.A. Nechayev4

Department of Traumatology and Orthopedics
1 Russian Peoples’ Friendship University
6, Miklouho-Maklaya Str., 117198, Moscow, Russian Federation
2 V.M. Buyanov City Clinical Hospital
26, Bakinskaya Str., 115516, Moscow, Russian Federation
3 N.N. Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics
10, Priorova Str., 127299, Moscow, Russian Federation
4 Moscow City Oncological Hospital No 1
bldg. 7, 18A, Zagorodnoe Ave., 117152, Moscow, Russian Federation

* Contacts: Mohamed A. Haj Hmaidi, postgraduate student of the Department of Traumatology and Orthopedics, Russian Peoples’ Friendship University. Email:  hajhmaidi@mail.ru

ABSTRACT Posterolateral rotational instability (PLRI) of the elbow joint can occur acutely as a result of dislocation of the bones of the forearm, and also be 
chronic, for example, after inadequate healing of a previous rupture of the lateral ligamentous complex, in particular the lateral ulnar collateral ligament (LUCL). 
It is necessary to take into account that, as a result of repeated microtraumas, persistent pain syndrome and recurrence of dislocation develop, which can lead to 
disability. We conducted a systematic review of the literature according to the protocol outlined in the PRISMA guidelines. From 1,903 publications, 11 studies were 
selected that met our criteria and assessed the results of treatment of 181 patients. The main reason for the development of PLRI was simple traumatic dislocation 
of the forearm bones (37.5%). Of the studies that assessed the elbow joint using the MEPS, 86.5% of patients had excellent or good results, with a mean MEBS 
score of 91 points. Before surgery, pain syndrome was present in 131 patients (87.3%) out of 150, and in the postoperative period it was observed in 55 (36.6%) out 
of 150 (p=0.01). The incidence of recurrent instability after surgery was observed in 6.6% of patients. A review of the literature on the problem of the elbow joint 
shows that this problem has not been fully studied, treatment strategies differ and should be performed based on the surgeon’s experience and available data, 
however, it has been proven that the key to the stability of the elbow joint is the LUCL, which requires its restoration through its refixation or plastic surgery.
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